Tom blanketten

Ansokan EV 256r
Fpa Vardbidrag for pensionstagare/
Handikappbidrag for personer dver 16 ar
Du kan géra din ansdkan och Idmna in bilagorna B Fyll i blanketten noggrant och kontrollera att alla
== ocksa i e-tjansten MittFPA (www.fpa.fi/mittfpa). nodvandiga bilagor finns med.
Néarmare information pa www.fpa.fi/funktionshindrad Om vi behover ytterligare uppgifter kontaktar vi dig.
. , . Skicka ansokan och bilagorna till adressen
@ Om du har fragor kan du ringa var telefontjanst Folkpensionsanstalten IgB 10. 00056 FPA.
(www.fpa.filring-fpa). ’ ’

@ Som bilaga till din anstkan behdvs ett lakarutiatande. Hogst 6 manader far ha forflutit sedan utlatandet uppgjordes.
Om du har flyttat till Finland och inte tidigare har anskt om fdrmaner hos FPA, ska du dessutom fylla i blankett Y 77r.
Om du &r pa vag utomlands, ska du ocksa fylla i blankett Y 38r.

Ansokningstid: Formanen kan beviljas retroaktivt for hogst 6 manader.

1. Uppgifter om den sokande

Personbeteckning Efternamn och férnamn
Néradress

Postnummer Postanstalt
Telefonnummer E-postadress

Bosattningsland
| |Finland [ ] Nagot annat land. Vilket?
Har du bott eller arbetat i nagot annat land an Finland under de senaste 3 aren?

[ ] Nej [ ] Ja. 1 vilket land och nar?

Ardu

|| pensiondr [ ]iarbetslivet/arbetsldos | ] studerande [ | nagot annat, vad?
Yrke:

2. Kontonummer

Formanen betalas in pa en vuxen kunds eget konto om inte en intressebevakare har férordnats. En minderarigs forman
betalas in pa det konto som vardnadshavaren/intressebevakaren har uppgett.

|| Kundens eget kontonummer
| ] Kontonummer som intressebevakaren eller den minderarigas vardnadshavare har uppgett
Kontonummer:

3. Ansodkan

® Om du ansodker om justering eller fortsatt utbetalning av ditt nuvarande bidrag behéver du inte ange detta separat.
Om du har alderspension eller pension pa grund av full arbetsoférmaga kan du inte anséka om handikappbidrag for personer éver 16 ar.

Jag ansdker om
[ ] vardbidrag for pensionstagare | ] handikappbidrag fér personer éver 16 ar

[ ] Jag samtycker till att FPA utifran den har ansdkan vid behov kan meddela mig ett beslut om de handikappformaner som jag
har ratt till.
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4. Pensioner och ersattningar fran annat hall

Far du eller ansoker du om pension fran nagot annat land an Finland?
[ ] Nej [ ] Ja. Vilken pension och fran vilket land?

Far du eller ansoker du om en férman fran utlandet som motsvarar vardbidraget eller handikappbidraget?
[ ] Nej || Ja. Vilken forman och varifran?

Far du eller ansoker du om ersattning fran nagot finskt eller utlandskt férsakringsbolag pa grund av en skada?
[ ] Nej [ ] Ja. Vilken forman och varifran?

5. Sjukdomar och funktionsnedséttningar och hur de behandlas

Vilka sjukdomar eller funktionsnedsattningar forsvarar ditt dagliga liv?

Nar borjade din funktionsformaga forsémras?

Vid vilka verksamhetsstallen inom halso- och sjukvarden far du i regel vard?

Far du lakarordinerad behandling eller rehabilitering for din sjukdom eller funktionsnedséttning, (t.ex. fysioterapi eller

psykoterapi)?
[ ] Nej [ ] Ja, vilken typ av behandling eller rehabilitering far du och hur ofta?
(D Ange ocksa nar behandlingen eller rehabiliteringen inleddes och hur Iange den ar avsedd att paga.
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6. Behovet av hjalp, handledning och tillsyn

(@ Dukan vid behov fortsétta i punkt 9. Ovriga upplysningar.

Hur mycket och vilken typ av hjélp eller handledning och tillsyn behéver du

med att forflytta dig inomhus eller utomhus, (t.ex. med att komma i rérelse)? [ | Jag behdver inte hjalp eller handledning och tillsyn.
@ Ange ocksé om du anvander hjalpmedel for att forflytta dig eller om du behéver tillsyn for att inte tappa bort dig eller falla.

med av- och paklddning eller med den personliga hygienen (t.ex. da du [ | Jag behover inte hjalp eller handledning och tillsyn.
ska tvatta dig eller besoka toaletten)?

(@ Ange ocksé om du behéver paminnas om saker.

med att ata? || Jag behover inte hilp eller handledning och tillsyn.

med att se, hora eller tala? || Jag behdver inte hjalp eller handledning och tillsyn.

Ange ocksa om du anvander nagot slag av hjalpmedel for att kunna se, hora eller kommunicera eller om du behdver tolk.
Ange i sa fall vilka hjalpmedel och vilken typ av tolk du behdver och i vilka situationer.

med att komma ihag saker? [ ] Jag behdver inte hjalp eller handledning och tillsyn.
med behandlingen av din sjukdom (t.ex. med att ta mediciner)? [ ] Jag behéver inte hjalp eller handledning och tillsyn.
med att skéta hemmet, laga mat eller skéta drenden utanfér hemmet? [ ] Jag behéver inte hjalp eller handledning och tillsyn.

med nagot annat, vad?
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7. Hjalp av andra

(@ Kryssa for lampliga alternativ och skriv in de uppgifter som efterfragas.

Av vem far du hjalp?

[ ] Jag har ingen hjalp [ ] Av en anhérig [ ] Av en personlig assistent
|| Av personalen fran hemservicen/hemsjukvarden [ ] Av servicehusets personal
[ ] Jag anlitar en stadare ganger i manaden.

[ ] Jag anlitar butiksservice ganger i manaden.

[ ] Jag anlitar maltidsservice ganger i veckan.

[ ] Jag har en trygghetstelefon.
[ ] Annan hjalp. Av vem?

Hur mycket hjalp far du? (@) |stallet for antalet timmar kan du ocksa ange hur manga ganger per vecka eller dag du far hjalp.
Beskriv omfattningen av den hjalp som du far s& noggrant som méjligt.

[ ] Jag far hjalp varje vecka. Hur manga timmar per vecka?

[ ] Jag far hjalp varje dag. Hur manga timmar per dag?

Fran och med nar har du fatt hjalp/nar har ditt behov av hjalp okat?

Hur lange anser du att du tryggt klarar dig ensam?
| | Ettheltdygn [ | Overnatten [ | Endastnagratimmar [ ] Jag kan inte alls vara ensam

8. Kostnader

Kostnader som beror pa sjukdom eller funktionsnedséttning kan leda till att bidraget betalas med forhéjt belopp.
Kostnaderna ska fortga i minst ett halvt ar och forutsatts vara nédvandiga med tanke pa sjukdomen eller
funktionsnedsattningen.

Ange nedan om du har kostnader som beror pa sjukdom eller funktionsnedséttning. Om du har sadana, ska du ocksa uppge
vilka kostnader och kostnadernas belopp per ar. Vid behov begar vi ytterligare uppgifter.

FPA har redan uppgifter om sadana kostnader som du fatt FPA-ersattning for. Sddana kostnader ar t.ex. kostnader for
lakemedel som ersatts av FPA, resekostnader och kostnader for privata hélso- och sjukvardstjanster.

Har du kostnader som beror pa sjukdom eller funktionsnedsattning?

[ ] Nej [ ]Ja

[ ] Serviceboendets omsorgsavift euro/ar  eller euro/man., startdatum:

(] Hemvard/hemsjukvard eurofar  eller euro/man., startdatum:

[ ] Stadservice euro/ar  eller euro/man., startdatum:

|| Butiksservice euro/ar  eller euro/man., startdatum: —

|| Transportavgifter i anslutning ]
till maltidsservice euro/ar  eller euro/man., startdatum: —

|| Lakarbesok euro/ar  eller euro/man., startdatum: —

|| Rehabilitering och vard som p—
ordinerats av lakare euro/ar  eller euro/man., startdatum: ————

[ ] Aterkommande sjukhusavgifter eurofar  eller euro/man., startdatum: —_—

|| Lakemedel som du inte fatt ——
FPA-ersattning for euro/ar  eller euro/man., startdatum: —_—
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|| Sadana resekostnader i anslutning
till sjukvard eller rehabilitering som
du inte har fatt FPA-ersattning for euro/ar  eller euro/man., startdatum:

[ ] Annan stédtjanst, vilken?

euro/ar  eller euro/man., startdatum:

Anvander du servicesedlar?

[ ] Nej [ ]Ja

9. Ovriga upplysningar
@ Ange med nummer vilken punkt i ansdkan du hanvisar till.

10. Bilagor

Som bilaga till ansékan behdvs ett lakarutlatande C. Ett lakarutlatande B eller annan medicinsk utredning kan godkannas
om de uppgifter som behdvs for avgdrandet framgar dar. Utredningen far inte vara &ldre an ungefar 6 manader.

|| Utlatandet har redan lamnats in till FPA.
[ ] Jag lamnar in ett lakarutiatande senast

11. Underskrift

[ ] Jag ger mitt samtycke till att ytterligare information som behdvs for ansékan far begéras av den person som namns i punkt
12 och som hjalpte till att gora ansokan.

Jag forsakrar att de uppgifter jag lamnat ar riktiga och kommer att meddela om de andras.
Ort och datum Underskrift

@ Om férménstagaren &r under 18 ar:
« ska vardnadshavarens/intressebevakarens underskrift eller telefonnummer anges i ansokan. Telefonnumret kan
antecknas i punkt 9.

* betalas formanen in pa det konto som vardnadshavaren/intressebevakaren uppgett. Ocksa beslutet skickas till
vardnadshavaren. Vardnadshavare som bor pa olika adresser far var sitt beslut (5 § i lagen angaende vardnad om barn
och umgangesratt).

12. Person som hjalpt till att gora ansokan
Namn och telefonnummer

Tjanstestallning och verksamhetsstélle eller sléktskapsforhallande

De uppgifter som vi har fatt for att kunna avgéra detta formansarende kan ocksa anvandas for ett annat formansarende om uppgifterna enligt lag ska beaktas
i samband med &rendet. Likasa kan uppgifter som vi har fatt i samband med en annan férman anvandas vid avgérandet av detta formansarende.

Kontakta oss om du vill veta var vi kan hémta uppgifter om dig och till vem vi kan I&mna ut dem.
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